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O enfarte agudo do miocárdio com elevação do
segmento ST (EAMST) e  lesão culpada no
tronco comum é uma emergência cardiológica
rara e com um prognóstico muito reservado.
Objectivo: Revisão e avaliação prognóstica das
intervenções coronárias percutâneas primárias
(ICPP) ou de recurso efectuadas nesse contexto
num centro cardiológico de alto volume.
População e Métodos: Das 483 ICPP ou de
recurso realizadas no nosso centro num período
de 2 anos (Agosto/2004 e Julho/2006),
avaliámos retrospectivamente aquelas que
envolveram procedimentos sobre o tronco
comum e analisámos a mortalidade
intra-hospitalar e eventos cardíacos adversos
nos primeiros 12 meses. Encontrámos nove
doentes, idade média 68 ± 9 anos; quatro do
sexo masculino; sete com doença multivaso e
os restantes com lesão isolada do tronco
comum. 
Resultados: Sete doentes apresentaram-se em
choque cardiogénico e dois foram classificados
na classe II de Killip. Foi efectuado ICPP em
seis doentes e ICP de recurso nos restantes.
Utilizou-se inotrópicos, balão intra-aórtico e
abciximab em oito doentes. Foram colocados
stents revestidos em seis doentes, stents não
revestidos em dois e num doente foi efectuada
apenas angioplastia de balão. A mortalidade
intra-hospitalar foi de 55% (cinco doentes) e os
sobreviventes (dois dos quais com 81 e 82
anos) mantiveram-se vivos, sem angor,
reenfarte, reintervenção ou cirurgia ao fim de
12 meses de seguimento. 
Conclusões: O EAMST por lesão do tronco
comum tem uma apresentação clínica severa 2.
Durante a ICP houve utilização preferencial de
ABSTRACT
Left Main Percutaneous Coronary
Intervention in ST Elevation Myocardial
Infarction
Background: ST-elevation myocardial
infarction (STEMI) with the culprit lesion in
the left main artery is a rare cardiac emergency
with a poor prognosis.
Objective: Review and prognosis evaluation of
primary percutaneous coronary intervention
(PCI) performed in the setting of STEMI with
left main occlusion in a single high-volume
center.
Methods: Of the 483 primary or rescue PCIs
performed and followed in our hospital during
a 24-month period (August 2004 to July 2006),
we retrospectively evaluated those involving
left main procedures and analyzed in-hospital
mortality and major cardiac events (MACE) in
a 12-month follow-up. We found nine patients,
age 68±9 years, five male, seven with
multivessel disease and two with isolated left
main disease. Rescue PCI was performed in
three patients and primary PCI in the others.
Results: Seven patients presented in
cardiogenic shock and two were classified in
Killip class II on admission. Inotropic drugs,
intra-aortic balloon pump and abciximab were
used in eight patients. Drug-eluting stents were
used in six patients, bare-metal stents in two,
and isolated balloon angioplasty in one. Five
patients (55%) died in the hospital and the four
discharged home (two of them aged 81 and 82
years) were still alive and free from MACE at
12-month follow-up.
Conclusions: Clinical presentation of STEMI
with the culprit lesion in the left main artery
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INTRODUÇÃO
O EAMST por oclusão do tronco comum temum mau prognóstico e poucos são os doentes
que conseguem sobreviver tempo suficiente para
chegar ao hospital (1). Por isso, não existe ainda
uma estratégia consensual para abordagem desse
grupo de doentes de alto risco (2). De acordo
com as directivas ainda em vigor da sociedade
Americana (AHA/ACC 2004) doentes com
enfarte agudo do miocárdio em choque
cardiogénico e que tenham doença severa de
3 vasos ou do tronco comum devem ser
propostos para cirurgia de revascularização
emergente (3). Estas recomendações baseiam-se,
contudo, em registos clínicos (4) que decorreram
antes do desenvolvimento de técnicas de
revascularização percutânea que presentemente
são considerados alternativas eficazes à CABG,
especialmente em doentes cirúrgicos de alto
risco. A introdução de stents, nomeadamente
DES (drug eluting stents), tem demonstrado
resultados favoráveis na intervenção coronária
percutânea (PCI) electiva do tronco comum e
correntemente estão a decorrer ensaios clínicos
que comparam a PCI à CABG como estratégias
de revascularização na doença de 3 vasos ou
tronco comum na doença crónica estável. 
Este estudo observacional visa analisar a
incidência, tratamento e prognóstico de doentes
com enfarte agudo do miocárdio com elevação do
segmento ST (EAMEST) por lesão culpada do
tronco comum, num centro português terciário de
grande volume. 
MATERIAIS E MÉTODOS
Entre Julho de 2004 e Agosto de 2006
INTRODUCTION
ST-elevation myocardial infarction due to acuteocclusion of the left main coronary artery has
a poor prognosis and few patients survive long
enough to reach hospital (1). There is as yet no
consensus on the strategy to adopt in these high-
risk patients (2). According to the still current 2004
American College of Cardiology / American
Heart Association (ACC/AHA) guidelines on ST-
elevation myocardial infarction (STEMI),
patients in cardiogenic shock and with severe
three-vessel or left main disease should be
referred for emergent revascularization surgery (3).
However, these guidelines are based on clinical
registries (4) dating from before the development
of percutaneous revascularization techniques
that are now considered effective alternatives
to coronary artery bypass grafting (CABG),
especially for high-risk surgical patients. The
introduction of stents, particularly drug-eluting
stents, has brought good results in elective
percutaneous coronary intervention (PCI) of the
left main artery, and clinical trials are currently
in progress comparing PCI to CABG as
revascularization strategies in stable chronic
three-vessel or left main disease. 
The aim of this observational study was to
analyze the incidence, treatment and prognosis of
patients with STEMI with left main occlusion in a
Portuguese high-volume tertiary center. 
METHODS
Between July 2004 and August 2006, 483
primary or rescue angioplasties were performed
in unselected consecutive patients who presented
within 12 hours of STEMI, or within 24 hours in966
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stents coated, abciximab e balão intra-aórtico;
3. A ICP primária do tronco comum tem uma
mortalidade hospitalar elevada apesar da
revascularização de urgência. A médio prazo,
os sobreviventes tiveram um bom prognóstico
Palavras-Chave
Oclusão do tronco comum; Choque; Angioplastia primária  
was very severe. During PCI, drug-eluting
stents, intra-aortic balloon pump and
abciximab were used in almost all patients.
This entity had a high mortality rate even
though primary PCI was performed. Those who
survived had a good mid-term prognosis.
Key words 
Left main; Occlusion; Shock; Primary angioplasty
foram efectuadas 483 angioplastias primárias
ou de recurso em doentes consecutivos não
seleccionados que se apresentaram nas primeiras
12 horas de EAMEST ou nas primeiras 24 horas
no caso de choque cardiogénico. Destes, um total
de 9 doentes (1,86 %), foram identificados
com tendo a lesão culpada no tronco comum
(estenose> 90 % ou oclusão total) e constituem a
população deste estudo. 
EAMEST foi definido como dor torácica
durante mais de 30 minutos e elevação de ST em
pelo menos 2 derivações adjacentes. Choque
cardiogénico foi definido com hipotensão <90
mmHg com evidência de hipoperfusão sistémica
superior a 30 minutos. Todos os doentes foram
tratados com dupla antiagregação (AAS e
Clopidogrel) antes da PCI. Três doentes,
submetidos a ICP de recurso, tinham sido
previamente tratados com Enoxaparina e nestes
foi administrado um bólus intravenoso
suplementar no início da intervenção. Nos
restantes foi usada Heparina não fraccionada. O
uso do abcximab foi dependente do operador.
A decisão de usar vasopressores ou balão intra-
-aórtico ficou também ao critério do hemo-
dinamista ou do cardiologista responsável pelo
doente na unidade de cuidados intensivos (UCI).
A ICP foi tentada em todos os casos e a
implantação dos stents executada de acordo com
as técnicas standard vigentes. O sucesso da
intervenção percutânea foi considerado para
estenose residual <30 % com implantação de
stent na posição desejada e fluxo TIMI 2 ou 3
final. 
A informação de follow-up nos doentes
sobreviventes foi obtida telefonicamente, por
uma equipa de enfermeiros treinados, ao fim do
primeiro mês e primeiro ano após o internamento.  
Os dados relativos ao perfil clínico dos
doentes, procedimentos hemodinâmicos e
follow-up foram colhidos prospectivamente e
inseridos numa base de dados informatizada.
Outros dados complementares, como o tempo à
reperfusão, classe de Killip, eventos arrítmicos,
medidas terapêuticas complementares na UCI
foram colhidos retrospectivamente com recurso
aos processos clínicos individuais. Para
determinar se algum factor clínico ou terapêutico
se estabelecia como factor prognóstico foram
comparados, numa análise univariada, o grupo
de doentes sobreviventes (n = 4) com o dos
falecidos (n = 5), usando o teste de Fischer para
the case of cardiogenic shock. Nine patients
(1.86%) were identified as having the culprit
lesion in the left main artery (>90% stenosis or
total occlusion) and these make up the population
of this study. 
STEMI was defined as chest pain lasting more
than 30 minutes and ST elevation in at least two
adjacent leads. Cardiogenic shock was defined as
hypotension of <90 mmHg with evidence of
systemic hypoperfusion for more than 30
minutes. All patients were treated with dual
antiplatelet therapy (aspirin and clopidogrel)
prior to PCI. Three patients undergoing rescue
PCI had been previously treated with enoxaparin
and these received a supplementary intravenous
bolus at the start of the intervention;
unfractionated heparin was used in the other
patients. Use of abciximab was at the discretion
of the operator. The decision to use vasopressors
or intra-aortic balloon pump counterpulsation
was made by the hemodynamicist or attending
cardiologist in the intensive care unit (ICU). PCI
was attempted in all cases and stenting performed
by standard techniques. The intervention was
considered successful with <30% residual
stenosis, stents implanted in the desired position,
and final TIMI flow grade 2 or 3. 
Follow-up information on the surviving
patients was obtained by telephone by a team of
trained nurses, at one month and one year after
hospitalization. 
Data on the patients’ clinical profile,
interventions and follow-up were collected
prospectively and entered in a computerized
database. Additional data such as time to
reperfusion, Killip class, arrhythmic events, and
therapeutic measures in the ICU were collected
retrospectively from individual patient records. In
order to determine whether any clinical or
therapeutic characteristic was a prognostic factor,
univariate analysis was used to compare
surviving patients (n=4) with those who died
(n=5), using Fisher’s exact test for categorical
variables and the Student’s t test for continuous
variables.
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as variáveis categóricas e o teste T de Student
para as contínuas.
RESULTADOS
Características clínicas, evolução e
procedimentos
A média etária dos doentes foi de 68,6 ± 9
anos, sendo que dois doentes tinham 81 e 82
anos de idade. Cinco doentes eram do sexo
masculino (55%). Os factores de risco coronários
incluíram tabagismo em 4 doentes (44%),
hipertensão arterial em 3 (33%), hiper-
colesterolémia e diabetes mellitus apenas num
doente. Um doente tinha antecedentes de EAM
prévio e 3 tinham doença coronária estável
prévia conhecida. Nenhum paciente tinha sido
anteriormente revascularizado. Sete dos 9
doentes (77%) apresentaram-se em choque
cardiogénico e os restantes foram classificados
com um score de Killip 2 à admissão. Três
doentes tinham sido submetidos a fibrinólise
sem evidência de reperfusão e foram submetidos
a ICP de recurso. O tempo mediano à reperfusão
foi de 9 ± 8 horas. Foi necessário o recurso à
ventilação mecânica em 6 doentes. O balão
intra-aórtico foi utilizado em 5 doentes. Com
excepção de um doente, em todos foi utilizado
aminas vasopressoras durante a estadia na UCI.
Cinco doentes tiveram episódios de taquicardia
ventricular mantida que degenerou, em 3 deles,
em fibrilhação ventricular e assistolia apesar de
tentativas de cardioversão eléctrica. 
RESULTS
Clinical characteristics, evolution and
procedures
The mean age of the patients was 68.6±9
years (two were aged 81 and 82), and five (55%)
were male. Coronary risk factors included
smoking in four patients (44%), hypertension in
three (33%), and hypercholesterolemia and
diabetes in one. One patient had a history of
myocardial infarction and three had known stable
coronary disease. No patient had undergone
previous revascularization. Seven of the nine
patients (77%) presented in cardiogenic shock,
and the other two were classified in Killip class II
on admission. Three patients had undergone
fibrinolysis with no evidence of reperfusion and
rescue PCI was performed. Median time to
reperfusion was 9±8 hours. Mechanical
ventilation was required in six patients, and intra-
aortic balloon pump counterpulsation was used in
five. Vasopressor amine support was used in all
but one patient during ICU stay. Five patients had
episodes of sustained ventricular tachycardia,
which degenerated into ventricular fibrillation




Angiographic and revascularization data are
summarized in Tables I and II respectively. 
The patients presented different degrees of
left main obstruction. Four had total occlusion
and flow grade varied in those with subtotal
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Tempo à reperfusão média
(mediana ± DP) 
Fluxo TIMI 0/1 inicial
Fluxo TIMI 2/3 inicial
Oclusão total
Lesão isolada do TC
Trombo associado à lesão
Lesão longa (> 20 mm)
Doença multivaso
Dominância direita
Lesões na coronária direita
Colaterais
Mean time to reperfusion
(median ± SD)  
Initial TIMI flow grade 0/1
Initial TIMI flow grade 2/3
Total occlusion
Isolated left main disease
Thrombus associated with lesion
















Tabela 1. Achados angiográficos basais dos 9 doentes com EAMST e lesão no TC
Table I. Baseline angiographic features in the nine patients with STEMI and left main disease
TC = Tronco comum; 
Achados angiográficos e revascularização
Os dados angiográficos e relativos à
revascularização encontram-se sumarizados
nas tabelas 1 e 2, respectivamente.
Os doentes apresentaram-se com diferentes
graus de obstrução do tronco comum. Em quatro
deles o vaso encontrava-se totalmente ocluído e
naqueles com obstrução incompleta o grau de
fluxo variou: TIMI 1 em dois doentes e TIMI 3
noutros dois. Setenta e sete porcento (7 doentes)
tinha doença multivaso, previamente assin-
tomática em quatro deles. Igualmente, 77% dos
doentes tinham dominância direita e destes,
apenas um tinha lesão significativa da coronária
direita. A presença de colaterais significa-
tivamente desenvolvidas foi notada num único
doente. 
A intervenção percutânea foi tentada em
todos os doentes. O sucesso angiográfico foi
alcançado em oito dos nove doentes (88%). Num
doente foi efectuada apenas angioplastia de
balão sem sucesso. Em todos os doentes com
intervenção bem sucedida foram implantados
stents no tronco comum (75% dos quais
revestidos) e em quatro doentes com doença
multivaso foi efectuada revascularização
completa com sucesso. De notar que em todos
os doentes com intervenção bem sucedida foi
utilizado inibidor de glicoproteína IIb/IIIa
(abciximab). 
Evolução clínica
A mortalidade intra-hospitalar e total foi de
56% (cinco dos nove doentes). A tabela 3 resume
as características e evolução clínica dos doentes. 
Todos os óbitos verificados deveram-se a
choque refractário, não se tendo registado em
nenhum caso reoclusão dos vasos revas-
obstruction: TIMI 1 in two and TIMI 3 in two.
Seven patients (77%) had multivessel disease,
previously asymptomatic in four. Similarly, 77%
of the patients had right dominance, and of these
only one had significant right coronary disease.
Significantly developed collaterals were noted in
only one patient. 
Percutaneous intervention was attempted
in all the patients, and angiographic success
was achieved in eight of the nine (88%). One
patient underwent balloon angioplasty, which
was unsuccessful. In all cases of successful
intervention, stents (75% drug-eluting) were
implanted in the left main, and complete
revascularization was successfully achieved in
four patients with multivessel disease. It should
be noted that a glycoprotein IIb/IIIa inhibitor
(abciximab) was used in all patients with
successful PCI. 
Clinical course
In-hospital and overall mortality was 56% (5
out of 9 patients). Table III summarizes the
characteristics and clinical course of the patients. 
All the deaths were due to refractory shock,
with no target vessel failure. The patient who
underwent unsuccessful balloon angioplasty
died in the hemodynamic laboratory before
emergent surgical revascularization could be
performed. All the surviving patients (44%) had
an uneventful in-hospital recovery, with no
reinfarction, revascularization or rehospi-
talization during one-year follow-up. Two of
these patients were aged over 80 (81 and 82
years) at the time of the infarction (Figure 1). 
Univariate analysis of the characteristics of
the surviving patients and those who died showed
that no baseline clinical feature or characteristic 969
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Tabela 2. Características das angioplastias efectuadas (n = 9)
Table II. Characteristics of the angioplasties performed (n=9)
of the procedure was a statistically significant
predictor of poor outcome: age (67.4 vs. 70.5
years, p=0.66); previous coronary disease (20%
vs. 50%, p=0.49); Killip class 4 (100% vs. 50%,
p=0.16); total occlusion (40% vs. 50%, p=0.64);
right dominance (60% vs. 100%, p=0.5);
multivessel disease (80% vs. 75%, p=0.8); time
to reperfusion (9 vs. 9 h, p=0.96); successful
intervention (80% vs. 100%, p=0.55); or
complete revascularization (40% vs. 50%,
p=0.64). 
DISCUSSION
In our study the incidence of STEMI with the
culprit lesion in the left main artery was 1.86%.
This figure is lower than that found in our center
for left main disease in acute coronary syndromes
970
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Tabela 3. Resumo dos principais características dos doentes e sua evolução clínica 
Figura 1. Doente 1: Homem de 81 anos admitido por enfarte antero-lateral extenso e em choque cardiogénico com 3 horas de
evolução. A. Oclusão de 100% do TC (seta). B. Foi efectuada PCI com balão e BMS (3,5 /24 cm) com sucesso. Estenose final 0% e
TIMI 3 na DA com bom fluxo. A circunflexa permaneceu ocluída não se visualizando vaso distal. 
Figure 1. Patient 1: 81-year old man admitted for extensive anterolateral infarction with cardiogenic shock of 3 hours’ evolution. A.
100% left main occlusion (arrow). B. Successful PCI with balloon and bare-metal stent (3.5/24 cm). 0% final stenosis and TIMI 3 in
the anterior descending artery with good flow. The circumflex artery remains occluded, with no visualization of the distal vessel. 
cularizados (target vessel failure). No doente em
que foi efectuada angioplastia de balão, o
procedimento não teve sucesso, e morreu ainda
no laboratório de hemodinâmica antes que
pudesse ser considerada revascularização
cirúrgica emergente. Todos os sobreviventes
(44%) tiveram um período de recuperação
intra-hospitalar sem eventos, não se verificando
ao fim de um ano de seguimento reenfartes,
revascularizações ou reinternamentos. Dois
desses doentes tinham mais de 80 anos (81 e
82 anos) à data do enfarte agudo do miocárdio
(Figura 1). 
Quando comparada as características dos
grupo de doentes falecidos com as dos
sobreviventes, numa análise univariada,
nenhuma das características clínicas basais ou
de procedimento se revelam predictores de
mau prognóstico estatisticamente significativos:
Idade 67,4 anos vs 70,5 anos (p = 0,66); doença
coronária prévia (20 % versus 50%, p = 0,49);
classe de Killip 4 (100% versus 50%, p = 0,16),
oclusão total (40% versus 50%, p = 0,64);
dominância direita (60% versus 100 %, p = 0,5),
doença multivaso (80 % versus 75%, p = 0,8);
tempo à reperfusão (9 versus 9 h, p = 0,96),
sucesso da intervenção 80% versus 100 %, p =
0,55); ou revascularização completa (40% versus
50%, p = 0,64).  
DISCUSSÃO
No nosso estudo, a incidência de EAMEST
com lesão culpada no tronco comum foi de
1,86%. Esse valor é inferior ao encontrado no
nosso centro para lesões do tronco comum na
síndrome coronária aguda sem elevação do
segmento ST (4,9 % para lesões > 70%) ou na
doença coronária estável (2,7%). Embora se
encontre dentro dos valores descritos na
literatura (0,37 a 2,96 %) (2) é possível que haja
um viés de selecção dado que este é um centro
terciário de referência para onde são
tendencialmente enviados casos mais graves de
enfarte agudo do miocárdio. 
A apresentação clínica foi, como esperada,
muito grave. O choque cardiogénico esteve
presente em 77% dos doentes. É imaginável que
um doente não possa sobreviver mais de que
poucas horas após uma oclusão aguda do tronco
comum. Porém, sabe-se que a oclusão do tronco
comum não conduz obrigatoriamente à morte
imediata havendo descrições, inclusive, de
doentes que sobreviveram anos apenas com
terapia médica (2,6). Factores como a presença de
colaterais intercoronários, dominância direita e
oclusão incompleta do tronco comum, estão
without ST elevation (4.9% for >70% stenosis) or
stable coronary disease (2.7%). While it is within
the values reported in the literature (0.37 to
2.96%) (2), there may have been some selection
bias given that our hospital is a tertiary referral
center and thus tends to receive more serious
cases of myocardial infarction. 
As expected, clinical presentation was severe,
with cardiogenic shock in 77% of cases. It might
be assumed that no patient would survive more
than a few hours following acute occlusion of the
left main coronary artery. Nevertheless, left main
occlusion does not necessarily lead to immediate
death, and there have even been reports of
patients surviving for years under medical
therapy alone (2, 6). Factors such as the presence of
intercoronary collaterals, right dominance and
subtotal left main occlusion have been put
forward as predictors of better prognosis in such
cases (2, 4, 6).
According to the ACC/AHA guidelines, left
main disease in the context of STEMI and
cardiogenic shock is an indication for emergent
CABG (3). European Society of Cardiology
guidelines are not so categorical, reserving CABG
for cases in which PCI fails or is not feasible (8).
Delay in transferring patients for surgery or rapid
clinical deterioration are the usual reasons for
emergent revascularization by PCI. There are no
randomized studies (which would probably be
impossible to perform) that directly compare the
two strategies. Current guidelines are based on
observational studies (3, 4) conducted at a time
when the high rates of restenosis associated with
balloon angioplasty meant the technique could
not be used for critical lesions such as those of
the left main coronary artery. Modern techniques
for early and complete revascularization, with
mechanical hemodynamic support and adjuvant 971
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Table III. Main patient characteristics and clinical course 
descritos como predictores de melhor prognóstico
nestes casos (2,4,6). 
Segundo as recomendações americanas a
lesão do tronco comum no contexto de EAMEST
e choque cardiogénico é indicação para CABG
emergente (3). A Sociedade Europeia de
Cardiologia não é tão categórica reservando a
CABG para casos em que a ICP falha ou não é
exequível (8). O atraso da transferência para a
cirurgia ou a rápida deterioração clínica são
normalmemte o motivo para a revacularização
emergente por ICP. Não existem estudos
randomizados (nem serão provavelmente
exequíveis) que comparem directamente as duas
estratégias de intervenção. As recomendações
actuais resultam de estudos observacionais
conduzidos (3,4) numa época em que as elevadas
taxas de reestenose associadas à angioplastia de
balão eram de facto proibitivas para lesões
críticas como as do tronco comum. De facto, as
técnicas actuais de revascularização precoce e
completa, sob suporte mecânico hemodinâmico,
adjuvadas por recursos terapêuticos importantes
como os stents e inibidores de glicoproteínas
IIb/IIIa, poderão ser responsáveis pelos bons
resultados observados em estudos mais recentes
em que a mortalidade da PCI neste contexto
a médio e longo prazo se situa entre os 55% (2)
e 59% (5). Estes números, bem longe dos
inicialmente reportados nas revascularizações
percutâneas em doentes com EAMST e doença
do TC (mortalidade intra-hospitalar 83%) (7) estão
de acordo com os resultados obtidos na nossa
população. 
A curva de sobrevivência por nós observada
coincide, também, com os obtidos noutros
registos. No ULTIMA (Unprotected Left main
Intervention Multicenter registry), um registo de
40 doentes submetidos a intervenção percutânea
do tronco comum por enfarte agudo do miocárdio,
a mortalidade intra-hospitalar foi de 55%, com
um marcado clustering de eventos durante o
internamento e um período de follow up a médio
prazo com reduzido número de eventos coronários
adversos (8). 
Contudo, o nosso estudo apresenta algumas
limitações. É um estudo observacional,
retrospectivo, conduzido num único centro e com
um reduzido número de doentes o que limita as
conclusões quando se tenta comparar diferentes
estratégias de revascularização.
Em resumo, o nosso estudo parece indicar que
therapeutic measures such as stents and
glycoprotein IIb/IIIa inhibitors, may be
responsible for the good results observed in more
recent studies in which mid- and long-term
mortality following PCI in this context was
between 55% (2) and 59% (5). These figures, well
below those initially reported for percutaneous
revascularization in patients with STEMI and left
main disease (83% in-hospital mortality) (7), are in
agreement with the results obtained in our
population. 
The survival curve in our study also coincides
with those obtained in other series. In the
ULTIMA (Unprotected Left main Trunk
Intervention Multicenter Assessment) registry, of
40 patients who underwent percutaneous
intervention of the left main coronary artery
following myocardial infarction, in-hospital
mortality was 55%, with a marked clustering of
events during hospitalization and a small number
of adverse coronary events during medium-term
follow-up (8). 
However, our study has certain limitations. It
was an observational, retrospective study, carried
out in a single center with a small number of
patients, which means its conclusions are of
limited value for comparison of different
revascularization strategies.
To summarize, our study appears to indicate
that emergent PCI in the context of STEMI is
feasible in high-volume centers, with acceptable
clinical outcomes for this particular entity, which
has extremely high mortality.
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a PCI de emergência em contexto de EAMEST é
exequível em centros de grande experiência, e
com resultados clínicos aceitáveis nesta entidade
de clínica de muito elevada mortalidade.
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